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RETENTION AIGUE D’URINE 


Dr Melanie Fouquet, Pr Olivier Haillot 

Service d’urologie, hopital Bretonneau, CHRU de Tours, 37044 Tours Cedex 9, France 

melaniefouquet@hotmail.fr 



DIAGNOSTIQUER une retention 
aigue d’urine. 

IDENTIFIER les situations d’urgence 
et PLANIFIER leur prise en charge. 


Introduction et physiologie mictionnelle 

La miction est une fonction physiologique qui permet remission 
de I’urine vesicale a travers I’uretre. Son but est la vidange vesicale. 
C’est un acte reflexe soumis a un controle volontaire acquis 
(apprentissage de la proprete). Elle doit etre volontaire (declenchee, 
retenue a volonte), controlee, indolore, complete, efficace (jet fort, 
vessie vide apres chaque miction), diurne. Une miction normale 
dure environ 30 secondes et permet d’evacuer 350 cc environ. 

Elle met en jeu la contraction du detrusor (muscle vesical) et le 
relachement du systeme sphincterien (qui comprend le col vesi- 
cal et le sphincter strie) ; en presence d’un uretre permeable 
(sans stenose). 

La retention aigue d’urine se definit comme I’impossibilite com- 
plete, brutale d’uriner malgre une envie imperieuse, concomitante 
d’une douleur sus-pubienne plus ou moins associee a un etat 
d’agitation ou confusionnel. Elle est a evoquer devant toute confu- 
sion et toute suspicion d’anurie. Le diagnostic est clinique et facile 
en recherchant un globe vesical douloureux. C’est une urgence 
therapeutique. La survenue d’une retention aigue d’urine dans un 
contexte de retention chronique a vessie distendue peut etre plus 
difficile a diagnostiquer, elle est envisagee face a un patient decri- 
vant une vidange vesicale incomplete avec residu post-mictionnel 
qui s’est majoree jusqu’a la retention complete, ou chez un patient 
ayant deja une incontinence urinaire par rengorgement. 

Interrogatoire 

Le sexe et I’age du patient orientent d’emblee vers des causes 
differentes. 


Antecedents urologiques 

Les troubles mictionnels preexistants ou episodes identiques peuvent 
etre d’origine : 

- obstructive : le signe clinique est alors une dysurie (difficulty de 
miction caracterisee par une attente du jet, un effort de pous- 
see, un jet mictionnel faible, des gouttes retardataires, un 
residu post-mictionnel) ; 

- irritative : il s’agit d’une pollakiurie (augmentation de la fre- 
quence des mictions) nocturne (nombre de levers par nuit pour 
aller uriner = nycturie), diurne, ou des imperiosites (urgenturie : 
besoin brutal, irresistible et urgent d’uriner sans possibility de 
I’inhiber). 

Les autres antecedents sont les brulures mictionnelles, les infections 
du systeme urinaire, les fuites urinaires evoquant une inconti- 
nence par rengorgement, les episodes d’hematurie, notamment 
caillotante, une hypertrophie benigne de prostate (dernier dosage 
de PSA chez I’homme) connue ou un cancer prostatique, un 
sondage endo-uretral, recent ou non 

Antecedents chirurgicaux 

Ce sont essentiellement les traumatismes du bassin et les 
antecedents de chirurgie pelvienne, urologique, gynecologique, 
colorectale. 

II faut aussi s’enquerir des conditions de la grossesse et de 
I’accouchement, eventuellement. 

Antecedents medicaux 

Dans les antecedents, il faut rechercher un tabagisme actif, 
ancien (preciser la date de sevrage), et le quantifier en paquets- 
annees ; un diabete ; une maladie neurologique (sclerose en 
plaques, maladie de Parkinson, accident vasculaire cerebral) ; 
une constipation. 

Traitements actuels 

L’instauration d’un nouveau traitement, notamment anticholi- 
nergique, alphastimulant (vasoconstricteurs nasaux), doit etre 
recherchee. 

Un traitement par anticoagulant ou antiagregant plaquettaire 
interfere avec la prise en charge. 
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Examen Clinique 

Histoire de la maladie 

L’anamnese doit preciser : 

- la localisation de la douleur, I’envie d’uriner ; 

-I’anciennete des troubles mictionnels et leur chronologie 

jusqu’a I’episode de retention ; 

- I’horaire de la derniere miction ; 

- les circonstances d’apparition de la retention ; 

- la recherche de facteurs favorisants : station assise prolongee, 
alcool, effort de retenue, constipation. 

Examen physique 

Des que le diagnostic de retention aigue d’urine est suspecte, il 
taut etre systematique et ne pas perdre de temps, il s’agit d’une 
urgence therapeutique. 

1 . Recherche de signes generaux 

Elle comprend la prise des constantes (pouls, pression arterielle, 
temperature) pour rechercher de la fievre, un choc hemodynamique 
sur sepsis ou hemorragie, d’autres signes infectieux (frissons) 

2. Examen abdominal et perineal avec touchers pelviens 

L’inspection, la palpation, et la percussion de la zone hypo- 
gastrique retrouvent : 

- une voussure sus-pubienne pouvant remonter jusqu’a I’ombilic ; 

- une masse reguliere tendue, ovale, douloureuse (ou non) avec 
un reveil douloureux de I’envie d’uriner a la palpation ; 


- une matite sus-pubienne convexe vers le haut qui reste hypo- 
gastrique en decubitus lateral (permet de la differencier de la 
matite hypogastrique concave vers le bas de I’ascite) contras- 
tant avec le tympanisme epigastrique. 

La palpation des organes genitaux externes recherche une 
uretrite, une orchi-epididymite, une stenose du meat uretral. 

Le toucher rectal permet de palper la prostate (hypertrophie, 
nodule, douleur a la palpation), de rechercher des signes de pros- 
tatite, de rechercher un fecalome et d’evaluer le tonus sphincte- 
rien. II doit etre refait apres le drainage des urines vesicales. 

Chez la femme, il faut apprecier la trophicite de la vulve, recher- 
cher un prolapsus spontane ou apres un effort de poussee et 
realiser un toucher vaginal a la recherche d’une masse pelvienne. 

3. Autres examens 

L’ examen neurologique est essentiel, surtout si le sujet est jeune : 
sensibilite perineale superficielle et recherche des reflexes osteo- 
tendineux des membres inferieurs et des reflexes perineaux. 

II faut enfin rechercher un contact lombaire evoquant un reten- 
tissement de la retention sur la voie excretrice 
Apres cet examen clinique, s’il persiste un doute diagnostique, il 
faut faire une echographie abdominale (il est formellement contre- 
indique de tenter une pose de catheter sus-pubien s’il persiste un 
doute, le risque etant de faire une plaie digestive ou vasculaire). 

Les examens cormplementaires necessaires en urgence sont 
un ionogramme sanguin avec creatininemie, un hermogramme et 
un bilan de coagulation. 


Avantages et inconvenients des techniques de drainage 


Catheterisme sus-pubien 

Contre-indications : 

- doute diagnostique (s’aider d’une 
echographie si necessaire) ; 

- trouble de la coagulation : spontane 

ou secondaire a un traitement anticoagulant 
ou anti-agregant ; 

- antecedents de tumeur de vessie (risque de 
dissemination tumorale le long du trajet du 
catheter) ; 

- hematurie ou suspicion d’hematurie : car les 
caillots risquent de boucher le catheter de 
petit calibre et toute hematurie 
(concomitante de I’episode de retention 
aigue d’urine ou dans les antecedents) est 
une tumeur urotheliale jusqu’a preuve du 
contraire ; 


- laparotomie sous-ombilicale (contre- 
indication relative, mais necessite 
que la pose du catheter soit faite sous 
controle echographique) ; 

- pontage arteriel extra-anatomique 
retropubien (pontages croises) ; 

- cellulite cutanee en regard du point 
de ponction ; 

- patient non observant. 

Avantages : 

- respect de I’uretre ; 

- permet de realiser des epreuves 

de clampage pour juger de I’efficacite 
de la reprise mictionnelle. 

Inconvenients : 

- drainage non declive ; 

- drainage non optimal a long terme. 


Sondage uretral 

Contre-indications : 

- notion de stenose, retrecissement 
uretral ; 

- suspicion de traumatisme de I’uretre ; 

- prostatite aigue ; 

- jeune gargon. 

Avantages : 

- simple ; 

- assure un drainage efficace 
car declive. 

Inconvenients : 

- pourvoyeur de traumatisme de I’uretre 
et de stenoses ; 

- 10 % de risque d’infection du tractus 
urinaire par jour de sondage ; 

- pas d’epreuve de clampage possible. 
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Retention aigue d’urine 

POINTS FORTS A RETENIR 


Conduite a tenir devant un globe vesical : drainage 
des urines vesicales en urgence 

Pour soulager le patient et eviter une alteration du haut appareil 
urinaire et de la fonction renale, deux techniques sont possibles : 
le sondage uretral et le catheterisme sus-pubien. Le plus sou- 
vent, ces deux techniques sont realisables. 

1 re etape : choix du mode de drainage 

Le premier sondage uretral d’un homme est un acte medical, 
ce n’est pas un geste anodin, puisque 50 % des stenoses ure- 
trales sont secondaires a un sondage uretral. Le choix de la tech- 
nique depend des habitudes du medecin, du materiel a disposi- 
tion et des conditions locales, mais le catheter sus-pubien doit etre 
prefere chez I’homme (en I’absence de contre-indication, of. infra) 
en raison de I’absence de manoeuvre endo-uretrale, diminuant le 
risque septique et celui de stenose uretrale. Le sondage uretral 
est le plus souvent prefere chez la femme pour sa facilite. 

Pour choisir le mode de drainage adapte, il taut en rechercher 
les contre-indications par un interrogatoire minutieux et en 
connaitre les avantages et inconvenients (encadre). 

En cas d’hematurie macroscopique, une sonde uretrale a double 
courant est mise en place, permettant ainsi une irrigation continue 
de la vessie par du serum physiologique, un decaillotage ayant 
ete realise au prealable. 

La notion d’un adenome prostatique volumineux ne contre- 
indique pas le sondage uretral, il taut alors preferer une sonde 
uretrale de bon calibre (CH ^ 1 8). 

2 e etape : techniques des drainages vesicaux 

1 . Catheter sus-pubien 

Cette technique ne doit pas etre mise en oeuvre s’il existe un 
doute diagnostique. Les differentes etapes sont : 

1) une asepsie rigoureuse : antisepsie cutanee de la region pel- 

vienne jusqu’au nombril et champ sterile troue ; 

2) une ponction de r aiguille pour I’anesthesie locale sur la ligne 

mediane 2 travers de doigt au-dessus du pubis, en s’enfongant 


perpendiculairement a la paroi de cm en cm. A chaque centi- 
metre, epreuve de reflux et injection de Xylocai'ne jusqu’a ce 
qu’on obtienne un reflux d’urine (ne pas injecter si reflux san- 
glant ou different des urines) ; 

3) une incision au bistouri froid en regard du point de ponction 
de I’aiguille d’anesthesie locale puis introduction du trocart 
(avec le catheter pret dedans) selon le meme trajet ; 

4) quand il existe un efflux d’urine, pousser le catheter dans la vessie, 
retirer le trocart en le pelant et finir par la fixation cutanee du catheter. 
2. Sondage uretral 

Cette technique est interdite si fievre avec suspicion de prostatite. 
Les differentes etapes sont : 

1 ) antisepsie pour les muqueuses au niveau et autour du meat, 
pose d’un champ troue ; 

2) choix de la sonde : toujours commencer par une sonde urinaire 
droite simple courant (double courant si hematurie, bequillee si 
antecedent de sondage difficile ou hypertrophie benigne de la 
prostate), un gros calibre pour les hommes (au moins une char- 
riere 1 8), une charriere plus petite pour les femmes (1 4) ; 

3) lubrifier abondamment en intra-uretral et sur toute la longueur 
de la sonde ; 

4) chez I’homme : 2 courbures a passer : la sous-pubienne est 
franchie en verticalisant la verge a son zenith, le bulbe uretral 
est passe en rabattant la verge vers le bas, en tirant doucement 
dessus et en repoussant la sonde ; 

5) gonfler le ballonnet uniquement arrive a la garde. Le ballonnet 
n’a pas besoin d’etre gonfle a plus de 1 0 cc avec de I’eau sterile 
(pas de serum physiologique qui risque de cristalliser, et le bal- 
lonnet ne pourra plus etre degonfle). 

3 e etape : surveillance 

II faut toujours noter le volume du globe urinaire, important pour 
connaitre le pronostic de reprise mictionnelle spontanee apres 
sondage. Une fois le patient soulage, il faut reprendre le meme 
interrogatoire et refaire I’examen clinique, notamment les touchers 
pelviens et observer I’aspect macroscopique des urines drainees. 

Le patient doit etre surveille pour prevenir et traiter les 2 compli- 
cations precoces du drainage : le syndrome de levee d’obstacle 
et I’hemorragie a vacuo. 

1 . Syndrome de levee d’obstacle 

II survient quand la retention a ete responsable d’une dilatation 
des cavites renales, et se manifeste par une polyurie a la levee de 
I’insuffisance renale avec un risque majeur de deshydratation. II faut 
alors surveiller la diurese horaire et compenser en intraveineux les 
pertes urinaires par du serum physiologique, volume pour 
volume, des que la diurese depasse 500 cc toutes les 6 heures. 

2. Hemorragieavacuo 

C’est la consequence d’une ischemie de la muqueuse vesicale 
lorsque la pression intravesicale depasse la pression de perfusion. 
A la levee du globe, il se produit un afflux sanguin pouvant donner 
une hematurie. Cette complication est prevenue en realisant une 
vidange progressive de la vessie : 500 cc toutes les 1 5 min. 


Q La retention aigue d’urine est une urgence therapeutique. 

Q Elle necessite un drainage vesical adapte en urgence. 

Q Pas de catheter sus-pubien si doute diagnostique. 

Q Le plus souvent, elle est revolution naturelle de 
I’hypertrophie benigne de la prostate. 

Q L’episode de retention aigue d’urine est toujours suivi 
d’un bilan etiologique. 
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Etiologie et examens complementaires 

II y a quatre types de causes a une retention urinaire : infec- 
tieuses, mecaniques, neurologiques et psychogenes. 

Infection 

II taut toujours faire une bandelette urinaire et/ou un ECBU sur 
les urines drainees apres une retention aigue d’urine, meme en 
I’absence de fievre. Chez la femme et la petite fille, une cystite 
peut donner une retention. 

Mecanique 

Les examens necessaires sont surtout I’echographie reno- 
vesico-prostatique (avec temps abdominal et endorectal), I’uretro- 
cystoscopie et, de moins en moins, I’uretrographie. II taut aussi 
faire un dosage des PSA. Les causes mecaniques sont : 

1) vesicales : sclerose du col vesical (hommejeune, ou contexte 
post-chirurgical), caillotage de vessie, obstruction du col vesical 
par une tumeur ou un calcul ; 

2) prostatiques chez I’homme : hypertrophie benigne de la 
prostate, cancer de prostate ; 


3) uretrales : stenose de I’uretre (secondaire a une infection, un 
geste endo-uretral, post-traumatique, tumeur), rupture com- 
plete de I’uretre, compression uretrale ; 

4) chez la femme : prolapsus, diverticule sous-uretral abcede, 
herpes genital, tumeur de voisinage, tumeur de I’uretre ; 

5) chez le gargon : valves de I’uretre posterieur, calcul de vessie 
enclave dans I’uretre, stenose du meat uretral, sarcome du 
sinus urogenital ; 

6) chez la petite fille : hydrocolpos. 

Neurologique 

Une cause neurologique est surtout a rechercher chez les 
sujetsjeunes. 

Le bilan urodynamique a distance est instructif et peut orienter 
la recherche etiologique : 

1) sclerose en plaques ; 

2) compression rachidienne (post-traumatique ou metasta- 
tique) ou des racines nerveuses (hernie discale) ; 

3) pathologie infectieuse, notamment les myeloradiculites her- 
petiques ; 

4) syndrome de Guillain-Barre. 


Qu’est-ce qui peut tomber a I’examen ? 


L’item retention aigue d’urine ne permet pas de faire un dossier complet a lui seul. 
Cet item sera done envisage dans un dossier transversal qui debute ou finit par ce 
diagnostic. Cet item peut se retrouver mele aussi bien a un dossier de geriatrie 
qu’a un dossier de neurologie (debut d’une sclerose en plaques) ou d’urologie... 

Le premier element d’orientation est I’age et le sexe du patient. 

On vous demandera quel moyen de drainage est indique et de le justifier : done 
bien lire le dossier en entier a la recherche d’une contre-indication. 

La difficulty est d’evaluer si cette retention entre dans le cadre d’une retention 
vesicale chronique incomplete (sensation de vidange incomplete de vessie, 
residu post-mictionnel, dysurie, pollakiurie, imperiosites), mais ces elements 
auront ete donnes dans le texte ou seront a rechercher dans votre interrogatoire. 

Exemple de cas Clinique 

Un patient de 80 ans est transfere aux urgences par sa maison de retraite 
pour agitation. Son traitement comporte un alphabloquant depuis 2 ans pour 
une « grosse » prostate et du Previscan depuis 3 mois pour une phlebite, 
il n’a pas urine depuis 16 heures. 


QUESTION N° 1 

Quel est votre diagnostic ? Quelles 
sont les causes possibles ? 


QUESTION N° 2 

Que recherchez-vous 
a I’interrogatoire ? 


QUESTION N° 3 

Que recherchez-vous a I’examen 
physique ? 

QUESTION N° 4 

Quelle prise en charge therapeutique 
effectuez-vous ? 

QUESTION N° 5 

Quels examens complementaires 
demandez-vous ? 

QUESTION N° 6 

Quels sont les avantages de chacune 
des techniques de drainage vesical ? 


Retrouvez toutes les reponses 
et les commentaires sur 

www.larevuedupraticien.fr 

onglet 
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Psychogene 

Une des causes majeures de retention aigue d’urine chez la 
femme est Tabus sexuel. 

Gravite 

Pour le bilan de gravite d’une retention, I’echographie reno- 
vesicale est I’examen de choix a la recherche d’une dilatation des 
cavites pyelocalicielles ou d’une rupture des voies excretrices. 


Diagnostic differentiel 

Le diagnostic est difficile quand le patient est obese, opere 
recemment, neuropathe, avec des troubles mictionnels anciens 
(notamment dysurie avec un residu post-mictionnel). 

Le principal diagnostic differentiel est I’anurie : il taut demander 
une echographie devant tout doute diagnostique, sauf chez la 
femme chez qui un sondage uretral minute peut etre realise pour 
poser le diagnostic. 

L’occlusion intestinale a cause du tympanisme abdominal dif- 
fus qu’elle provoque est une gene au diagnostic. 


Traitement 

Etiologique 

II faut tour a tour envisager : 

- r arret des medicaments favorisant la retention ; 

- un traitement medicamenteux a instaurer selon la cause retrou- 
vee : antibiotiques si infection, alphabloquant si hypertrophie 
benigne de la prostate ; 

- un traitement chirurgical pour les tumeurs vesicales ou prosta- 
tiques. Pour I’adenome de la prostate, un traitement chirurgical 
est envisage s’il est responsable d’une insuffisance renale, si le 
globe urinaire etait non douloureux, s’il y a un echec de reprise 
de mictions spontanees. 

Preventif 

II comprend la lutte contre la constipation, I’education a des 
mictions regulieres, le traitement des infections urinaires et la pre- 
vention des stenoses uretrales.* 


M. Fouquet declare n’avoir aucun conflit d’interets. 

O. Haillot n’a pas fourni de declaration de conflit d’interets. 
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